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One Time Credit Auth - Sp Revised: 9/20/2018 

Formulario de autorización de pago de tarjeta de crédito por única vez 
 
Complete y firme este formulario para autorizar a Life Choices Women's Clinic a realizar un 
único débito / crédito en su tarjeta de crédito que se detalla a continuación. Este permiso es 
solo para una sola transacción y no proporciona autorización para ningún débito / crédito 
adicional a su cuenta. Este formulario solo se aceptará cuando se presente una identificación 
con foto emitida por el gobierno para el nombre del paciente que se detalla a continuación. 
 
Yo, ____________________________________, por la presente autorizo Life Choices Women’s  
                                  (nombre completo) 
Clinic cargar mi tarjeta de crédito indicada por $ ___________ en o después de ____________. 
                                                                                 (cantidad en dólares)                             (fecha)   
Este pago es por servicios para ________________________________________. 
                                                                                   (nombre del paciente) 
 
Nombre del titular de la tarjeta:  

Tipo de tarjeta:  Visa      MasterCard      American Express      Discover 

Número de tarjeta:  Fecha de caducidad:  

Código CVV:  (número de 3 dígitos en la parte posterior de V / MC / Disc 
 número de 4 dígitos en la parte frontal de Amex) 

Dirección de Envió:  

Código postal:      

Teléfono: (         )           - Correo electrónico:  

 
 

  

Firma del titular de la tarjeta  Fecha 
 
Autorizo a Life Choices Women's Clinic a cargar mi tarjeta de débito / crédito indicada según los 
términos descritos anteriormente. Esta autorización de pago corresponde a los servicios 
prestados al nombre del paciente al que se hace referencia anteriormente, por el monto 
indicado, y es válida solo para uso único. Certifico que soy un usuario autorizado de esta tarjeta, 
y que no disputaré el pago con mi compañía de tarjeta de crédito, siempre y cuando la 
transacción corresponda con los términos indicados en esta autorización. 
 

Formulario enviado por fax al 602-870-7697 
o 

Correo electrónico info@lcwcaz.org 
 
Si tiene preguntas, comuníquese con la oficina de Life Choices al 602-305-5100. 

 


